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Participantes. Todos los pacientes mayores
de 60 años que fueron remitidos desde AC
al servicio de urgencias del hospital, duran-
te el período de 01/09/2002 al 01/09/2003.
Mediciones principales. De los libros de
registro de AC se recogieron las siguientes
variables: sexo, edad, día y lugar de asisten-
cia, diagnóstico codificado por la clasifica-
ción internacional de enfermedades (CIE
9-MC), tratamiento y medio de transpor-
te. Para el análisis estadístico se utilizó el
programa informático SPSS v.10.
Resultados. La muestra fue de 336 pa-
cientes, con un 50,9% de varones. La edad
media fue de 74,01 ± 8,49 años (rango, 60-
95 años). Los días con mayor número de
derivaciones fueron: sábados, domingos y
viernes (27,1, 21,4 y 15,8%, respectiva-
mente). Antes de ser remitidos, el 56,9%
fue atendido en el centro de salud; el 39%,
en su domicilio y el 4,7%, en la vía pública.
El 24,1% fue derivado por síntomas, signos
y estados mal definidos; el resto de los mo-
tivos se refleja en la tabla 1. Fue tratado
farmacológicamente el 50%; el oxígeno
(25%), los analgésicos (19,6%) y los fárma-
cos cardiológicos (8%) fueron los agentes
más utilizados. La ambulancia convencio-
nal representa el medio de traslado al hos-
pital del 86,6%, en UVI-móvil lo realizó el
9,2% y con medios particulares, el 4,2%.
Discusión y conclusiones. El personal sa-
nitario de refuerzo de viernes a domingo
(no integrado en el centro de salud y sin ac-
ceso a los historiales clínicos de los pacien-
tes) puede influir en que en esos días haya
un mayor número de derivaciones al hospi-
tal. La elevada asistencia domiciliaria2,3
puede tener origen en la dispersión de po-
blaciones de nuestra zona, donde un mismo
punto de AC presta atención sanitaria has-
ta a 4 localidades. Los pocos porcentajes de
tratamientos farmacológicos utilizados y de
trasladados en UVI-móvil apoyan que la
categoría diagnóstica más frecuente sea la
de signos y síntomas mal definidos, bajo los
que se pueden esconder problemas comu-
nes del anciano pertenecientes a verdaderos
síndromes geriátricos no diagnósticados4,
y/o la falta de pruebas complementarias ne-
cesarias para la resolución diagnóstica de la
urgencia en los centros de salud5. El resto
de los motivos de consulta coinciden con la
bibliografía existente6.
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Emergencia hipertensiva
secundaria a la toma de
AINE
Introducción. La hipertensión arterial
(HTA) es uno de los factores de riesgo car-
diovascular más importantes. El consumo
de antiinflamatorios no esteroideos (AI-
NE) se estima alrededor del 4-9% en los
países desarrollados1. Es bien sabido que
los AINE pueden elevar la presión arterial
y antagonizar el efecto de los antihiperten-
sivos2,3. Los efectos de los AINE en la pre-
sión arterial pueden ser desde mínimas va-
riaciones (aumentos tensionales entre
0,8-11,5 mmHg)2 hasta las emergencias
hipertensivas4.
Presentamos un caso de emergencia hiper-
tensiva en un paciente hipertenso que, tras
la toma de AINE, comienza con presiones
arteriales por encima de 200 mmHg de sis-
tólica y 110 mmHg de diastólica asociado
a un cuadro de edema agudo pulmonar.
Caso clínico. Paciente varón de 70 años
con diagnóstico de HTA grado I (presión
arterial de 155/90 mmHg) de más de 20
Palabras clave: Hipertensión arterial.
Emergencia hipertensiva. Antiinfla-
matorios no esteroideos. Ancianos.
TABLA 1. Motivos de derivación (CIE 9-MC) 
total y por sexos
Varón (%) Mujer (%) Total (%)
Enfermedad del sistema nervioso 3 (1,8) 4 (2,4) 7 (2,1)
Enfermedad del aparato circulatorio 40 (23,4) 32 (19,4) 72 (21,4)
Enfermedad del aparato respiratorio 22 (12,9) 11 (6,7) 33 (9,8)
Enfermedad del aparato digestivo 15 (8,8) 12 (7,3) 27 (8)
Enfermedad del aparato genitourinario 10 (5,8) 2 (1,2) 12 (3,6)
Enfermedad del aparato muscular 2 (1,2) 6 (3,6) 8 (2,4)
Signos, síntomas y estados mal definidos 37 (21,6) 44 (26,7) 81 (24,1)
Lesiones y envenenamientos 24 (14) 38 (23) 62 (18,5)
Causas externas de lesiones y envenenamientos 12 (7) 12 (7) 24 (7,1)
Otras categorías diagnósticas 6 (3,5) 4 (2,4) 10 (3)
años de evolución y dos factores de riesgo
cardiovascular (varón > 55 años y tabaquis-
mo). No tenía otros antecedentes persona-
les de interés. Estaba en tratamiento con
torasemida, 5 mg cada 24 h. En diferentes
revisiones de salud presentaba unas cifras
de presión arterial media de 135/80
mmHg. En los electrocardiogramas
(ECG) no presenta criterios de hipertrofia
ventricular izquierda; la radiología de tórax
y analítica sanguínea de seguimiento anua-
les no revelaron alteraciones (creatinina de
0,7 mg/dl). En las revisiones de oftalmolo-
gía no se apreciaba retinopatía esclerohi-
pertensiva.
Tras un episodio de lumbalgia mecánica se
instauró tratamiento con ibuprofeno, 600
mg cada 8 h. A los 3 días acudió al centro de
salud con una clínica consistente en episo-
dios de disnea paroxística nocturna y moles-
tias centrotorácicas inespecíficas. No había
anuria ni oliguria. En la exploración se obje-
tivaban cifras tensionales de 210 mmHg de
sistólica y 110 mmHg de diastólica. La fre-
cuencia cardíaca era de 110 lat/min y la res-
piratoria de 16 respiraciones/min, con una
saturación de oxígeno del 89%. En la auscul-
tación pulmonar destacan crepitantes húme-
dos bibasales; la auscultación cardíaca era rít-
mica y no se oían soplos. No presenta
ingurgitación yugular, edemas en extremida-
des inferiores ni signos de trombosis venosa
profunda. En el ECG se apreciaba una ta-
quicardia sinusal a 110 lat/min, sin alteracio-
nes susceptibles de isquemia.
Tras su derivación a urgencias se confirmó
el diagnóstico, mediante radiología de tó-
rax, de emergencia hipertensiva con ede-
ma pulmonar, instaurándose tratamiento
con nitratos sublinguales y furosemida in-
travenosa. Durante el ingreso se realizó
un ecocardiograma, que presentaba una
fracción de eyección cardíaca conservada,
sin cardiomegalia. Se retiró el ibuprofeno
y una vez solventada la fase crítica se ins-
tauró tratamiento con valsartán, 160
mg/24 h, y torasemida, 10 mg/24 h. El
paciente mantiene cifras tensionales esta-
bles (125/70) y buena tolerancia al trata-
miento. Las pruebas analíticas son nor-
males (incluyendo cifras de creatinina) y
los ECG no presentan alteraciones. El
paciente es dado de alta asintomático, con
diagnóstico de insuficiencia cardíaca dias-
tólica exacerbada por emergencia hiper-
tensiva.
Discusión y conclusiones. La alta preva-
lencia de la HTA y de los procesos reumá-
ticos no inflamatorios concomitantes —ar-
trosis— hace que sea frecuente instaurar
tratamientos con AINE en pacientes hi-
pertensos, más aún en personas ancianas.
Estos fármacos, además de su potencial
efecto gastrolesivo, pueden aumentar las
cifras de presión arterial2-4. El efecto de los
AINE sobre la presión arterial es directo,
aumentando una media de 5 mmHg de
presión en unos días2. Entre otros AINE,
el ibuprofeno ha demostrado su interferen-
cia con los fármacos hipotensores5; los fár-
macos antihipertensivos que presentan más
alteraciones con los AINE son los diuréti-
cos y los bloqueadores beta2,3. Se ha postu-
lado que los AINE pueden alterar la pre-
sión arterial debido a sus efectos sobre la
síntesis de prostaglandinas; se produce, así,
un efecto vasoconstrictor y en pacientes
susceptibles que retienen sodio, una expan-
sión de volumen. Además, pueden alterar
la función coronaria e inducir insuficiencia
cardíaca6, además de fallo renal7. Estos
efectos son más acusados en las personas
ancianas8,9.
Por todo ello, se hace necesario considerar,
en pacientes hipertensos, y sobre todo en
las personas ancianas, la instauración de
AINE para los procesos álgicos, valorando
otras alternativas terapéuticas que no afec-
ten a la síntesis de prostaglandinas, como
puede ser el paracetamol10.
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